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RESUMO: O suporte parcial de peso (SPP) foi utilizado pela primeira vez em âmbitos clínicos 
nos anos 80. Acredita-se que essa terapia promova melhora da marcha em pacientes com 
seqüela de Acidente Vascular Encefálico (AVE). Investigamos a importância do treino de 
marcha na esteira elétrica com SPP nesses pacientes. Sete pacientes com diagnóstico 
clínico de hemiparesia ou hemiplegia foram submetidos aleatoriamente a um protocolo de 
treinamento em esteira elétrica em SPP (Experimental, n = 4), ou ao tratamento tradicional 
sem SPP (Controle, n = 3) por 20 sessões, para avaliar o equilíbrio. Observou-se melhora 
estatisticamente significante no equilíbrio avaliado pela escala de BERG no Grupo Experimental 
(p = 0,003). Mais estudos são necessários para elucidar os resultados obtidos.
DESCRITORES: Suporte de carga. Paresia. Marcha. Equilíbrio musculosquelético. Acidente 
cerebral vascular.
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) está em sexto lugar como causa mais importante de enfermidades em todo o 
mundo19 e nos Estados Unidos é a terceira causa de 
morte mais comum1, com 160.000 óbitos a cada ano20, 
sendo a causa única mais importante de incapacidade 
severa10,30. A National Stroke Association estima que 
730.000 casos, novos ou repetidos, ocorram a cada 
ano. A incidência sobe rapidamente com o aumento da 
idade: depois dos 55, o risco dobra a cada dez anos, 
sendo que dois terços dos casos ocorrem em pessoas 
acima de 65 anos. 
A classificação internacional de função, 
incapacidade e saúde da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) classifica as conseqüências de 
condições como o AVE de acordo com a função e a 
estrutura corporal, participação e atividade. Os efeitos 
da função e estrutura corporal (conhecidos como 
“acometimentos”), como hemiplegia/hemiparesia, 
espasticidade e afasia, são as primeiras desordens 
neurológicas que são causadas pelo AVE. Limitações 
de atividades (também referidas como “incapacidades”) 
são manifestadas pela redução da habilidade de 
realizar atividades de vida diária, como vestir-se, 
banhar-se ou caminhar9,27. Essas seqüelas implicam 
em algum grau de dependência8, principalmente no 
primeiro ano após o acometimento da doença, com 
cerca de 30 a 40% dos sobreviventes impedidos 
de voltarem ao trabalho e requerendo algum tipo 
de auxílio no desempenho de atividades cotidianas 
básicas24,26. 
A hemiplegia, que se define como paralisia de 
um dimídio ou antímero do corpo, contralateral ao 
lado em que ocorreu a lesão cerebral, é o sinal mais 
comum de um AVE e exige uma maior preocupação 
dos profissionais da área da saúde28. As mudanças 
fisiológicas que ocorrem no membro parético podem 
resultar na diminuição da força desses pacientes pela 
diminuição da resistência aeróbia (que é acometida 
pela diminuição do recrutamento das unidades 
motoras durante uma atividade dinâmica), redução 
da capacidade oxidativa dos membros paréticos, 
aumento do gasto energético durante a realização das 
atividades de vida diária e exercício submáximo31.
A dificuldade na marcha é a contribuição mais 
importante para incapacidade a longo prazo, gerando 
a necessidade de maiores cuidados após um AVE. 
Além disso, aproximadamente um terço das pessoas 
que sobrevivem a um AVE agudo são incapazes de 
caminhar três meses depois do ingresso em hospital34. 
Duncan7 notifica que pacientes com AVE crônico 
raramente realizam terapia específica para melhorar 
a função motora devido a evidências mais recentes 
indicarem pouca eficácia.
A marcha em indivíduos com hemiparesia 
pós-AVE é caracterizada por uma redução na 
velocidade2,11,25,36; diminuição da cadência18 (número 
de passos por unidade de tempo); encurtamento da 
largura do passo29 (distância entre dois toques no 
solo, um de cada pé); assimetria temporal, espacial, 
cinemática (o que gera desequilíbrio); variações 
cinéticas da marcha; e aumento do gasto mecânico 
energético3,6. Com base nestas informações, fica clara 
a íntima relação entre marcha e equilíbrio.
Contudo, o controle neural da locomoção 
deve envolver a produção de um ritmo locomotor 
básico, suportado através da gravidade, propulsão, e 
principalmente o controle do equilíbrio23. As diferenças 
entre o treino em esteira e em solo levam em 
consideração este controle de equilíbrio e propulsão, 
cujo suporte parcial de peso durante o treino de marcha 
aperfeiçoará este processo na tentativa de apurar a 
reabilitação do paciente.
Desta forma, o estudo teve como objetivo aplicar 
o treino de marcha em esteira elétrica com SPP, e 
investigar a sua influência na melhora do equilíbrio 
dos pacientes com seqüela de AVE.
MATERIAIS E MÉTODOS
Amostragem
Foram incluídos pacientes com seqüela crônica 
de AVE com mais de seis meses, e menos de um ano 
de lesão, com diagnóstico clínico de hemiplegia ou 
hemiparesia, na faixa etária entre 18 e 80 anos, após 
aprovação do protocolo experimental pelo comitê de 
ética em humanos CEPEMESCAM. Pacientes com 
afasia de Wernicke, fratura de membro inferior, apraxia, 
distúrbios de visão (diplopia), alterações cerebelar e 
vestibular, hemiparesia/hemiplegia decorrente de 
traumatismo crânio-encefálico, e pacientes que já 
fizeram utilização de toxina botulínica foram excluídos 
do estudo. Os pacientes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido sobre o estudo e os 
procedimentos do mesmo. 
Dos 16 indivíduos entrevistados, 12 atenderam 
aos critérios de inclusão e foram selecionados para o 
estudo. Desses 12 pacientes, dois não se adaptaram 
à técnica, um desistiu do estudo, um foi excluído 
devido à aplicação de toxina botulínica, e um foi 
excluído por excesso de falta, restando sete (Tirei 
o “apenas” porque parecia diminuir a validade do 
estudo) pacientes para compor a amostra.  Após a 
avaliação inicial foi realizado um sorteio, aleatório, 
dividindo-se em dois grupos: grupo Controle (C) e 
grupo Experimental (E). Três pacientes formaram o 
grupo C e quatro o grupo E. 
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Pacientes (n = 4)
1 2 3 4
Sexo Masculino Feminino Masculino Masculino
Idade (anos) 36 53 43 48
Peso corpóreo (Kg) 60 60 95 71
Tempo de lesão (meses) 96 24 156 8
Hemiplegia/ Hemiparesia Hemiparesia Hemiparesia Hemiparesia Hemiparesia
Antímero acometido Esquerdo Esquerdo Esquerdo Direito
 
Pacientes (n = 3)
1 2 3
Sexo Masculino Masculino Feminino
Idade (anos) 50 19 58
Peso corpóreo (Kg) 98 64 70
Tempo de lesão (meses) 72 24 252
Hemiplegia/Hemiparesia Hemiplegia Hemiparesia Hemiparesia
Antímero acometido Esquerdo Esquerdo Direito
Teste Funcional
Foi aplicada por um único avaliador a escala de 
BERG para equilíbrio estático e antecipatório comuns 
às atividades de vida diária17. 
Protocolo experimental
O grupo experimental era inicialmente submetido 
a uma série de alongamentos nos músculos dos 
membros inferiores (posteriores da coxa, iliopsoas, 
tríceps sural, glúteos e quadríceps femoral), seguido 
por descarga de peso em escada e rampa durante 
5 minutos. O colete era colocado confortavelmente 
no paciente em torno do quadril e coxas, bem como 
ao redor do tórax para evitar oscilação do mesmo, 
permitindo movimento livre dos braços e das pernas, 
não interferindo na marcha normal, pois este é o 
objetivo principal da terapia. Iniciava-se o protocolo 
com a velocidade mínima da esteira (Moviment, 
modelo Futura) de 1,9 km/h e com suporte parcial de 
peso de 30%, ou seja, era eliminado 30% do peso 
corporal durante cinco sessões. Cinco sessões foram 
realizadas para adaptação de todos os pacientes. 
Atingido este período de adaptação, aumentava-
se a velocidade de acordo com a tolerância do 
paciente e eram mantidas a porcentagem e a 
velocidade por dez sessões. Posteriormente, a 
porcentagem de suporte parcial de peso era anulada 
(0%) e a velocidade era aumentada ou não de acordo 
com a tolerância do paciente por mais 10 sessões. 
Caso houvesse alguma intercorrência durante a 
sessão, o treinamento era interrompido. 
Foram aferidas a pressão arterial e a freqüência 
cardíaca de cada paciente antes e após cada sessão, 
apenas para monitoramento. Cada sessão durava 
em média 40 a 45 minutos, com freqüência de duas 
vezes por semana, sendo o treino de marcha em 
esteira com duração de 15 minutos. 
O grupo controle foi submetido ao tratamento 
rotineiro de fisioterapia por terapeutas não informados 
do estudo, não realizando nenhum treino específico 
na esteira, ocorrendo paralelamente à aplicação do 
protocolo no grupo experimental.
Ao final totalizou-se 20 sessões de tratamento 
para ambos os grupos.
Método estatístico
Seguindo a metodologia descrita por Zar35, 
utilizou-se para inferência estatística o Teste t-student 
para medidas não-pareadas, sendo considerado 
significantemente relevante um p < 0,05.
RESULTADOS
Antes da aplicação dos protocolos, os pacientes 
passaram por avaliações médica e fisioterápica 
específicas. Suas informações clínicas fundamentais 
estão demonstradas nas Tabelas 1 e 2. 
TABELA 1. Informações clínicas dos pacientes do grupo controle
TABELA 2. Informações clínicas dos pacientes do grupo experimental
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TABELA 3.  Dados pré e pós tratamento dos grupos 
controle e experimental
             












O treino em esteira ou fisioterapia em SPP é 
atualmente muito estudado e constitui um grande 
número de publicações nas áreas de reabilitação, 
tanto ortopédica quanto neurológica. Existe uma 
estreita relação entre o desenvolvimento do 
equilíbrio e o desempenho da marcha, trazendo 
extrema importância ao SPP. Esta técnica ou meio 
de tratamento mostra-se muito promissora, pois 
evolui a cada nova comprovação científica. 
Baseado nestes protocolos empregados 
observou-se que o equilíbrio foi apurado de 
maneira significante apenas com o auxílio do SPP, 
mesmo com um número tão pequeno da amostra. 
Esta recuperação locomotora pode ser atribuída à 
melhora da assimetria no córtex sensoriomotor, e 
ativação do córtex pré-motor no hemisfério afetado, 
com o treino em esteira pós-AVE4.
 A associação de uma esteira elétrica 
com suporte parcial de peso ainda desencadeia 
automatismos medulares da marcha, melhora a 
Tanto os pacientes do grupo C como os do 
grupo E realizaram as 20 sessões, sem ausências ou 
interrupções, constituindo uma intervenção uniforme. 
Antes de começarem seus respectivos protocolos 
experimentais, 5 sessões foram realizadas para 
padronização do tratamento em ambos os grupos, 
assim  foi aplicada a escala de BERG antes e após 
a intervenção sem intercorrência. Estes resultados 
estão dispostos na Tabela 3. 
A análise da Escala de Berg mostrou que 
não houve diferença estatisticamente significante 
na análise feita entre os grupos C e E no período 
anterior às intervenções, ou seja, pré-treinamento 
(p = 0,275), bem como no pós-treinamento (p = 0,181). 
Na análise do equilíbrio, os indivíduos do grupo C, 
submetidos apenas ao tratamento fisioterápico 
convencional não obtiveram ganho estatisticamente 
significante (p = 0,109), ao contrário dos indivíduos 
do grupo E, que apresentaram melhora do equilíbrio 
após o treinamento apresentando relevância 
estatisticamente significante, com  p = 0,003 
(Gráfico 1). 
GRÁFICO 1. Escala de Berg pré e pós-treinamento dos grupos experimental e controle
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postura axial e pélvica, aperfeiçoa a dissociação 
de cintura, evita a hiperextensão de joelho, além 
de diminuir o grau de espasticidade33, o que reforça 
os achados de que a esteira elétrica pode ser uma 
ferramenta de melhora da habilidade da marcha a 
curto prazo13.
A marcha na esteira elétrica em indivíduos 
com AVE crônico produz imediatamente uma maior 
simetria temporal no padrão da marcha. Ocorre uma 
mudança no padrão de ativação muscular12, e um 
realce no condicionamento cardiovascular5, força 
muscular, coordenação motora, e controle postural 
para lidar com o acréscimo na velocidade14. Hesse 
et al.12 mostraram que a capacidade de andar 
dos pacientes melhorou, e que indivíduos com 
AVE submetidos ao treinamento de marcha com 
suporte parcial de peso tiveram melhor recuperação 
do equilíbrio e das habilidades da marcha15,33. 
Nosso estudo ratificou estes dados, simplificando 
e concentrando a abordagem na avaliação do 
equilíbrio, evitando ao máximo qualquer tipo de 
viés de amostragem, e da aplicação do protocolo 
experimental. Assim, a ausência da melhora do 
equilíbrio no que diz respeito à avaliação intragrupo 
no grupo C, mostrou que a terapia convencional 
necessita de algum método complementar para 
melhorar essa dimensão. 
Muito embora autores como Liston et al.15 e 
Threlkeld et al.30 tenham observado que os dois 
níveis mais altos de suporte parcial de peso (50% 
e 70%) produziram um decréscimo na cadência, um 
aumento da largura do passo, uma redução na fase 
de apoio e um decréscimo no apoio bipodal, nosso 
estudo utilizou uma porcentagem mais baixa no SPP 
(30%), e demonstrou melhora qualitativa nesses 
parâmetros, mesmo sem terem sido quantificados.
Werner et al.33 afirmaram que o treino de marcha 
em esteira com suporte parcial de peso associado 
à fisioterapia acelerou a restauração da habilidade 
da marcha em indivíduos hemiparéticos crônicos, 
o que foi bem notado durante o desenvolvimento 
deste estudo. Juntamente a estas informações, 
admite-se que a função locomotora melhora quando 
se intensifica o treino de marcha em esteira com 
SPP em modelos experimentais, tanto em lesões 
medulares completas quanto incompletas23. Estes 
resultados são atribuídos à melhor modulação do 
padrão de atividade eletromiográfica dos músculos 
do membro inferior, e à evolução na habilidade de 
suportar o peso corporal21,22.
CONCLUSÃO
É possível afirmar que o treino de marcha em 
esteira elétrica com SPP foi eficiente para reabilitação 
do equilíbrio em pacientes hemiparéticos, mostrando 
melhora avaliada pela escala de BERG. Estes dados 
demonstram que esta é uma técnica promissora e 
efetiva na reabilitação de pacientes com disfunções 
relacionadas à marcha. Considerando esses 
aspectos, serão necessários estudos futuros que 
comprovem a eficácia dessa técnica associada 
a outras técnicas de reabilitação, bem como a 
observação da manutenção dos resultados obtidos 
com esta terapia. 
Yoneyama SM, Silva TLN da, Baptista J da S, Mayer WP, Paganotti MT, Costa PF. Effect of 
gait training with body weight support in hemiparetic pacients balance. Rev Med (São Paulo). 
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ABSTRACT: The Body Weight Support (BWS) was used for the first time in clinical studies by 
the 80s. It is believed that this therapy promotes improvement of gait in patients with Stroke 
sequel. We investigated the importance of gait training in treadmill with BWS in those patients. 
Seven patient with clinical diagnosis of hemiparesis or hemiplegia were randomly submitted to 
a treadmill training protocol with BWS, (Experimental, n=4), or to traditional approach without 
BWS (Control, n=3) for 20 sessions to balance evaluation. The balance evaluation by BERG 
scale showed significant improves on experimental group (p = 0,003).  Further investigations 
should be conducted in order to elucidate those data obtained. 
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